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|. Dane identyfikacyjne kontroli

R/16/004 - Dostepno$¢ terapii przeciwbélowej

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

1. Maciej Sterczata, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/35/2016 z 23 maja 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 1-2)

2. Maria Wojcinska, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LPO/42/2016 z 31 maja 2016 r.

(dowdd: akta kontroli str. 3-4)

Szpital Kliniczny im. Heliodora Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznan (dalej:
Szpital)

drn. med. Krystyna Mackiewicz, Dyrektor Szpitala (dalej: Dyrektor)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci'

W ocenie NIK, w Szpitalu zorganizowano system umozliwiajacy rzetelne
monitorowanie skutecznoSci leczenia bélu. Opracowane procedury dotyczyly
identyfikacji, monitorowania i u$mierzania bélu pacjentdw nieoperowanych oraz
monitorowania i u$mierzania bolu pacjentow w okresie okotooperacyjnym.
Procedury te dostosowano do rozlegto$ci i stopnia urazu oraz obejmowaty zalecenia
dotyczace szczegdinych grup pacjentow. W procedurach jednoznacznie wskazano
role personelu medycznego w zakresie edukacji pacjentéw oraz prowadzenia terapii
przeciwbdlowej. Nie we wszystkich przypadkach procedury te byly jednak
stosowane. Dotyczyto to gtownie braku monitorowania skuteczno$ci leczenia
przeciwbdlowego.

W Szpitalu dgzono do pogtebiania wiedzy personelu medycznego m.in. na temat
metod uSmierzania bdlu, oceny stopnia nasilenia bolu pooperacyjnego oraz
powiktan nieodpowiedniego leczenia przeciwbdlowego. Pacjentéw informowano
natomiast o zakresie mozliwo$ci i metodach usmierzania bolu.

Szpital zagwarantowat pacjentom dostep do diagnostyki i leczenia w poradni
leczenia bolu. Czas pracy poradni nie byt jednak w peti zgodny z zapisami umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia (dalej rowniez: NFZ).

" Najwyzsza Izba Kontroli stosuje trzystopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
negatywna. Jezeli sformutowanie oceny ogéinej wedtug proponowanej skali bytoby nadmiernie utrudnione, albo taka ocena nie
dawataby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrola, stosuje sie oceng
opisowa, badz uzupetnia ocene 0going o dodatkowe objasnienie.
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Opis stanu
faktycznego

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Informowanie pacjentéw o mozliwosciach i metodach usmierzania bolu.

1.1. Zgodnie z wdrozonymi w Szpitalu Ogolnymi zaleceniami dotyczacymi
identyfikacji, monitorowania i usmierzania bolu pacjentéw nieoperowanych oraz
Ogdinymi zaleceniami dotyczgcymi monitorowania i uSmierzania bolu w okresie
okofooperacyjnym, do zadan lekarzy nalezata edukacja pacjentéw w zakresie metod
leczenia bélu oraz zapoznanie ze skalg jego natezenia. W przypadku pacjentow
przewidzianych do operacji w znieczuleniu miejscowym, zadanie to wykonywat
lekarz prowadzacy (po godz. 15:00 lekarz dyzurny danego Oddziatu), a w przypadku
pacjentow przewidzianych do operacji w znieczuleniu ogéinym lub przewodowym —
lekarz anestezjolog. Wypetnienie powyzszych obowigzkdw informacyjnych powinno
zosta¢ potwierdzone ztozeniem przez lekarza podpisu w historii choroby. Ponadto,
przy przyjeciu na Oddziat w celu wykonania operacji, do zadan pielegniarek nalezato
przekazanie ulotek dotyczacych sposobéw zwalczania bolu oraz zobowigzanie
pacientow do zapoznania sie z ich treScig. Przygotowane ulotki dotyczyty
wykonywania blokow nerwowych, bolu po zabiegu chirurgicznym, leczenia bolu
metodq nadtwardéwkowa oraz dziatania pompy do znieczulenia kontrolowanego
przez pacjenta.

(dowod: akta kontroli str. 92-101, 105, 109-110, 115)

1.2. W Szpitalu opracowano broszure informacyjng z kartg praw pacjenta.
W dokumencie znalazt sie zapis o poszanowaniu godno$ci pacjenta w stanie
terminalnym i prawie do $wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bélu
i innych cierpien. Brak byto informaciji skierowanej do pacjentéw operacyjnych badz
cierpigcych na bol przewlekly. Pisemna informacja?, zdaniem NIK, utatwitaby tym
pacjentom zrozumienie korzysci i potencjalnych ryzyk zwigzanych z usmierzaniem
bolu.

(dowdd: akta kontroli str. 52-71)

1.3. Zgody pacjentdw na: znieczulenie ogoine, znieczulenie zewnatrzoponowe lub
podpajeczynéwkowe oraz znieczulenie przez blokade nerwow obwodowych
zawieraly m.in. opis proponowanego znieczulenia, informacie o jego
bezpieczenstwie i ryzyku podczas zastosowania, alternatywnych metodach
znieczulenia, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach oraz zaniechaniach
zastosowania proponowanego znieczulenia.

(dowdd: akta kontroli str. 72-91)
2. Organizacja procesu leczenia bolu.

21. W 2015 r. Szpital uzyskat akredytacje Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia. Jednym ze standardéw akredytacyjnych byto opracowanie
i wdrozenie procedury oceny i skutecznego leczenia bélu.

2.2. Dyrektor Szpitala, 20 grudnia 2014 r., powotat zespédt ds. leczenia bolu® (dale;:
Zespot), w sktad ktorego weszli: lekarz Oddziatu Klinicznego Anestezjologii,

2 Za zespotem ekspertéw powotanym przez: Polskie Towarzystwo Badania Bolu, Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgdw Polskich, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, Polskie Towarzystwo
Ortopedyczne i Traumatologiczne ~ (zobacz: ~ ,Zalecenia 2011 postepowania ~w  bolu  ostrym
i pooperacyjnym”; dostepne pod adresem: http://www.polanest.webd.pl/pliki'wytyczne2.html). Przywotane wytyczne o formie
przekazania pacjentowi informacji o bdlu i sposobach jego leczenia dotycza postepowania przeciwbolowego w okresie
pooperacyjnym, z zaleceniem ich stosowania u wszystkich pacjentéw leczonych w szpitalu zaréwno z bélem ostrym (np.
pooperacyjny, pourazowy, analgezja porodu, bdle pochodzenia naczyniowego, stenokardialne), jak i z zespotami bolu
przewlektego pochodzenia nowotworowego i nienowotworowego.

3 Zarzadzenie wewnetrzne nr 07/12/2014.



Intensywnej Terapii i Leczenia Bolu oraz dwie pielegniarki anestezjologiczne.
Do zadan Zespotu nalezato m.in. opracowanie i uaktualnianie procedur
monitorowania i leczenia bélu, opiniowanie receptariusza w zakresie produktow
leczniczych stosowanych w leczeniu bolu, uczestnictwo w szkoleniach dotyczacych
terapii przeciwbdlowej i ich prowadzenie. Jednym z efektdw prac Zespotu byto
opracowanie procedur pn.: Ogolne zalecenia dotyczace identyfikacji, monitorowania
i uSmierzania bolu pacjentdow nieoperowanych oraz Ogodlne zalecenia dotyczgce
monitorowania i uSmierzania bolu w okresie okotooperacyjnym.

(dowdd: akta kontroli str. 100-130)

2.3. Ogolne zalecenia dotyczace monitorowania i usmierzania bolu w okresie
okofooperacyjnym zawieraty wytyczne w zakresie postepowania przeciwbélowego
w zaleznosci od rozlegtosci i stopnia urazu (zabiegi operacyjne potgczone
z: niewielkim urazem tkanek, miernym urazem tkanek oraz ze znacznym i rozlegtym
urazem tkanek) oraz odnosity sie do szczegdinych grup pacjentow (pacjenci
w podesztym wieku; otyli; z obturacyjnym bezdechem podczas snu; chronicznie
uzaleznieni od opioiddw; z bélem po kraniotomii oraz po zabiegu artroplastyki stawu
biodrowego i kolanowego).

(dowdd: akta kontroli str. 109-127)

Zgodnie z ww. procedurami, w przypadku pacjentéw nieoperowanych, osobg
odpowiedzialng za zlecanie leczenia przeciwbdlowego, weryfikacje jego
skuteczno$ci oraz monitorowanie dziatan niepozadanych byt lekarz prowadzacy
danego Oddziatu. W przypadku pacjentéw operowanych, odpowiedzialno$¢ za
Zlecenie leczenia lezata po stronie lekarza danego Oddziatu (dotyczyto to zabiegow
w znieczuleniu miejscowym) badz lekarza Oddziatu Anestezjologii (w przypadku
zabiegow w znieczuleniu ogdéinym lub przewodowym). Do obowigzkéw personelu
pielegniarskiego nalezato zapoznanie si¢ z zaleceniami  postepowania
przeciwbdlowego bezposrednio po przejeciu pacjenta z bloku operacyjnego.
Niezaleznie od rodzaju stosowanej procedury, oceny stopnia natezenia bélu przed
podaniem zleconego $rodka przeciwbdlowego dokonywat personel pielegniarski. Byt
on réwniez odpowiedzialny za informowanie lekarza prowadzacego (lub lekarza
dyzurnego - po godz. 15:00) o przypadkach niewystarczajacej analgezji.
W przypadku bolu trudnego do u$mierzenia, lekarz prowadzacy (dyzurny) miat
obowigzek skonsultowania sie¢ z lekarzem Oddziatu Klinicznego Anestezjologii,
Intensywnej Terapii i Leczenia Bolu lub Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

(dowad: akta kontroli str. 100, 105, 109-110, 115)

Zgodnie z procedurami, w przypadku pacjentéw nieoperowanych, do dokumentacji
medycznej nalezato zataczy¢ Karte kontroli bélu pacjenta (jezeli bél byt jednorazowy
i mingt po jednej dawce leku, wéwczas nie byto obowigzku zakfadania takiej karty),
a w przypadku pacjentdw operowanych - karte dokumentacji postepowania
przeciwbdlowego. Oba dokumenty zawieraty rubryke dotyczacq pomiaru natezenia
bolu w skali numerycznej (NRS), ktdry powinien zosta¢ wykonany przed podaniem
leku (dokonaniem interwencji medycznej majacej ztagodzi¢ bol) oraz po
zastosowaniu srodka.

(dowdd: akta kontroli str. 100, 105, 107-108, 115, 125)

Dyrektor wyjasnit, ze uzasadnieniem braku zaktadania karty kontroli bélu pacjenta
w przypadku bolu jednorazowego lub mijajacego po jednej dawce leku byt zamiar
nie tworzenia zbednej dokumentacji medycznej oraz nie przysparzania dodatkowe;
pracy i tak juz bardzo obcigzonemu obowigzkami personelowi medycznemu.

(dowod: akta kontroli str. 486, 489)



2.4. W Szpitalu wdrozono system kontroli jakosci leczenia bélu, polegajacy na
cyklicznym* wykonywaniu przegladow dokumentacji medycznej i sporzadzaniu
raportdbw z tych przegladow. Wedtug raportéw, gtéwny problem stanowit brak
dokumentowania kontroli bolu oraz brak wskazywania przez lekarzy godzin
podawania $rodkow przeciwbolowych (zlecanie podawania lekdw ,w razie bolu”).

(dowaod: akta kontroli str. 140-151)

W Szpitalu nie rozwazano opracowania procedur leczenia bdlu pacjentow
ambulatoryjnych.

(dowod: akta kontroli str. 486, 489)

2.5. Wedtug stanu na 31 maja 2016 r., na Oddziale Klinicznym Anestezjologii,
Intensywnej Terapii i Leczenia Bélu oraz na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii zatrudnione byty facznie 143 osoby, w tym 91 pielegniarek (pielegniarzy) i 37
lekarzy?.

(dowdod: akta kontroli str. 152-155)

Na 31 maja 2016 r. w Szpitalu zatrudnionych byto 13 psychologéw i psychologow
klinicznych. Byli oni odpowiedzialni za prowadzenie procesu terapeutycznego
pacjentow, w tym codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich, przeprowadzanie
wywiadow oraz wykonywanie zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych.

(dowdod: akta kontroli str. 156-159)

2.6. Stosowanie w Szpitalu procedury leczenia i skuteczno$ci leczenia bolu

sprawdzono na probie dokumentacji medycznej 205 pacjentow, i tak:

— w 97 na 100 przypadkdéw dotyczacych pacjentdw nieoperowanych, nie
sporzadzono Karty kontroli bélu pacjenta, poniewaz pacjent nie zgtaszat bélu
badz bol byt jednorazowy lub mijat po jednej dawce leku. Dotyczyto to gtdwnie
pacjentow przyjetych w celu wykonania badan diagnostycznych;

— karta dokumentacji postepowania przeciwbblowego zostata zatozona
i prawidtowo wypetniona w 26 na 105 przypadkéw dotyczacych pacjentdéw
operowanych. W 11 przypadkach nie zatozono karty, poniewaz pacjent nie
zgtaszat bolu przy przyjeciu do szpitala ani po operacji lub zabiegu, a lekarz nie
zalecit podawania $rodkéw przeciwbolowych.

(dowdd: akta kontroli str. 163-367)

W objetej kontrolg NIK dokumentacji medycznej nie odnotowano dziatan
niepozadanych lekdw przeciwbdlowych.
(dowdd: akta kontroli str. 163-367)

2.6. W sktad Szpitala wchodzita poradnia leczenia bolu (dalej: Poradnia)é. Poradnia
byta czynna pie¢ dni w tygodniu (od poniedziatku do piatku). Swiadczenia byly
wykonywane przez maksymalnie czterech lekarzy’ oraz dwie pielegniarki. Lekarze
posiadali kwalifikacje okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej®. Dyrektor zapewnita, ze w szpitalu nie wystepujg sytuacje
kierowania lekarza dyzurujgcego w Poradni do pracy na bloku operacyjnym,
kosztem odwotywania wizyt pacjentow.

4 Styczen — kwiecien 2015, maj 2015, lipiec-grudzien 2015.

5 Pozostaly personel stanowili sanitariusze szpitalni (8), opiekunowie medyczni (2), ratownicy medyczni (2), salowe (2),
sekretarka medyczna (1) .

6 Umowa z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (AOS) nr 150003181/02/1/0123/0/12/16 z 15 lutego 2012 r. wraz
z aneksami (dalej: umowa AOS).

”Umowa podlegata aneksowaniu i liczba lekarzy udzielajacych $wiadczen w poradni wynosita od dwéch do czterech.

8Dz. U.z2016 1., poz. 357.
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(dowdd: akta kontroli str. 407-427, 443-471, 480)

Kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na Swiadczenia w zakresie leczenia
bolu wyniést: w 2015 r. - 108 955,60 zt, a w 2016 r. — 104 346,40 zt, a na
$wiadczenia pierwszorazowe w zakresie leczenia bolu: w 2015 r. - 27 498,80 ,
aw 2016 . - 27 250,40 zt.

W 2015 r. stopieh wykonania kontraktu na $wiadczenia w zakresie leczenia bélu
wyniost 102,4%9, a na $wiadczenia pierwszorazowe — 100,19%10. W odpowiedzi na
pytanie, czy w zwigzku z przekroczeniem wykonania kontraktu na 2015 r. zostaty lub
zostang podjete przez Szpital lub NFZ dziatania zwigzane z rozliczeniem
nadwykonania Naczelny Lekarz Szpitala wyjasnit, ze NFZ po zamknieciu okresu
rozliczeniowego za rok 2015 dokonat bilansowania wszystkich uméw, w tym umowy
nr - 150003181/02/1/0123/0/12/16.  Srodki finansowe zostaly "przesuniete"
z zakresow, w ktérych byly niewykonania na zakresy z przekroczong warto$cig
kontraktu. W ww. umowie $rodki z niewykonan nie pozwolity na pokrycie wszystkich
wykazanych do rozliczenia Swiadczen.

(dowod: akta kontroli str. 407-429, 492, 494)

Zgodnie z umowg AOS, w miejscu udzielania $wiadczen dostepne byty zestawy do
uSmierzania bolu przy zastosowaniu pradow TENS oraz zestawy do wykonywania
blokad przeciwbolowych, a w lokalizacji: dwa aparaty rentgenowskie, dwa
urzadzenia USG oraz zestaw do magnetoterapii.

(dowdod: akta kontroli str. 406)

Liczba wizyt w Poradni w 2015 r. wyniosta 6 257, a w okresie od 1 stycznia do 30
kwietnia 2016 r. — 2 247.

W zataczniku nr 5a do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 79/2014/DSOZ z dnia 5 grudnia
2014 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
ambulatoryjna  opieka specjalistyczna (dalej: zarzadzenie Prezesa NFZ
nr 79/2014/DSOZ) wskazano katalog ambulatoryjnych grup $wiadczen
specjalistycznych mozliwych do realizacji w poradniach leczenia bélu. Ustalono,
ze ponad potowe udzielonych Swiadczen stanowity $wiadczenia zabiegowe z grupy
25, tj. prady TENS oraz zabiegi fizykoterapii (w 2015 r. — 51,3%, a od stycznia do
kwietnia 2016 r. — 52,3%), a w dalszej kolejnosci $wiadczenia specjalistyczne!"
1 typu (oznaczone kodem W11: w 2015 r. - 40,6%, a w badanym okresie 2016 r. -
38,9%). Dyrektor wyjasnita, ze wybor odpowiedniego modelu postepowania
leczniczego uwarunkowany jest wieloletnim doswiadczeniem lekarzy pracujgcych
w Poradni, a dwoch lekarzy uczestniczy obecnie w dwuletnim szkoleniu
z akupunktury.

(dowdd: akta kontroli str. 430, 472-475)

Czas oczekiwania pacjenta na przyjecie do Poradni wedtug stanu na 31 stycznia
2015 r. wynosit 45 dni, na dzier 31 grudnia 2015 r. — 5 dni, a na 30 kwietnia 2016 .
-7 dni'2,

(dowdod: akta kontroli str. 440-442)

Dla pacjentow zgtaszajacych sie do Poradni przygotowano ankiete, w ktdre
zbierano dane dotyczace m.in. przyczyn zgloszenia, lokalizacji, charakteru

9 Zakontraktowano 11 843 punktow, wykonano — 12 128. Nastapito przekroczenie 0 2 617,40 zt.

10 Zakontraktowano 2989 punktéw, wykonano — 2995. Nastapito przekroczenie 0 51,52 zt.

" Zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 28) zarzadzenia Prezesa NFZ 79/2014/DSOZ $wiadczenie specjalistyczne to $wiadczenie
obejmujace ocene stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy lub oceng przebiegu leczenia, w oparciu o badanie podmiotowe
i przedmiotowe oraz posiadane lub przedstawione wyniki badan dodatkowych oraz uwzgledniajace w uzasadnionych
medycznie przypadkach dodatkowe czynnosci okre$lone w zarzadzeniu.

12 Dotyczy tzw. pacjentéw stabilnych. Nie odnotowano skierowar okreslanych jako ,pilne”.
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i natezenia bolu, dotychczas stosowanych lekéw przeciwbolowych oraz zabiegow
terapeutycznych, choréb towarzyszacych, jak rowniez przebytych zabiegow
operacyjnych.

(dowdd: akta kontroli str. 476-477)

3. Szklenia personelu medycznego z zakresu usmierzania bélu.

3.1. W rocznym programie dziatan zespotu ds. leczenia bélu na 2015 r. zatozono
zorganizowanie jednego szkolenia dla pielegniarek i lekarzy oddziatdw szpitalnych
z zakresu zapoznania sie ze szpitalng procedurg leczenia bélu. W szkoleniu wzigto
udziat 12 pielegniarek i 10 lekarzy.

(dowod: akta kontroli str. 132, 368-369)

W rocznym programie dziatari na 2016 r. przewidziano organizacje dwdch szkolen
dotyczacych standardow w leczeniu bolu oraz dwoéch, majacych na celu
przedstawienie programu ,Szpital bez bélu”. Zatozono réwniez uczestnictwo jedne;
osoby w studiach podyplomowych ,Medycyna bélu”.

Szkolenia zaplanowane na pierwsze pdtrocze 2016 r. odbyly sie zgodnie
z zatozeniami. Zakres szkoleri obejmowat m.in. powiktania nieodpowiedniego
leczenia przeciwbolowego, ocene stopnia nasilenia bdlu pooperacyjnego, metody
uSmierzania bolu oraz uSmierzanie bolu w zaleznoSci od rozlegtosci urazu
operacyjnego'3. W szkoleniach wziety udziat tacznie 192 osoby: oprécz lekarzy,
pielegniarek i ratownikow medycznych z wiekszosci oddziatow szpitalnych i izb
przyjec'd, roéwniez przedstawiciele Dyrekcji, pracownicy apteki szpitalnej oraz
Centralnego Laboratorium Analityczno-Biochemicznego. Stanowito to 12,8%
w stosunku do osob zatrudnionych na stanowiskach: lekarzy, pielegniarek,
rehabilitantéw, ratownikéw medycznych, farmaceutéw i pracownikéw laboratoriow
oraz wchodzacych w sktad Dyrekeji Szpitala.

(dowdd: akta kontroli str. 136, 370-397, 404-405)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze szkolenie przeprowadzone w 2015 r. miato poméc
rozwia¢ watpliwosci co do stosowania nowej procedury, jakg byly uregulowania
dotyczace identyfikacji, monitorowania i uSmierzania bolu. W szkoleniu wzieli udziat
lekarze i pielegniarki wytypowani przez oddziaty, a ich obowigzkiem byto
przekazanie informacji pozostatemu personelowi. W 2016 r. Szpital zmienit polityke
szkolen wewnetrznych, tj. wprowadzono zasade regularnych szkolen dla personelu
lekarskiego i pielegniarskiego, a frekwencja podczas zaje¢ jest przez Dyrekcje
Szpitala oceniana jako satysfakcjonujaca.

(dowod: akta kontroli str. 487-488, 490)

3.2. Na probie 10 lekarzy zlecajacych podanie $rodkow przeciwbolowych pacjentom,
ktorych dokumentacja medyczna zostata objeta szczegétowym badaniem
stwierdzono, ze czterech z nich przeszio kurs specjalizacyjny w zakresie diagnostyki
i leczenia bélu, a jedna osoba kurs pn. ,Wybrane zagadnienia z zakresu medycyny
paliatywnej”, zgodny z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywne;j,
dotyczacy problematyki bélu, objawdw somatycznych i psychicznych.

(dowdod: akta kontroli str. 398-403)

13 Zakres szkoler obejmowat tematyke rekomendowang przez Polskie Towarzystwo Badania Bélu oraz Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgéw Polskich, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz Polskie
Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne.

4 W strukturze organizacyjnej przedsiebiorstw szpitala funkcjonuje Centralna Izba Przyje¢ oraz Izba Przyje¢ przy ul.
Grunwaldzkiej w Poznaniu.
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Ustalone
nieprawidfowosci

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

1. W dokumentacji medycznej 68 pacjentéw (sposérdd 105 objetych sprawdzeniem)
wymagajacych znieczulenia ogdlnego lub przewodowego, lekarze nie potwierdzili
faktu poinformowania pacjentéw o skali natezenia bélu. W przypadku pacjentéw
wymagajacych znieczulenia miejscowego brak byto potwierdzenia w dokumentacji
medycznej wypetnienia obowigzkéw informacyjnych w zakresie metod leczenia bolu
oraz zapoznania pacjentow ze skalg jego natezenia. Byto to niezgodne z Ogdinymi
zaleceniami dotyczacymi identyfikacji, monitorowania i uSmierzania bolu pacjentow
nieoperowanych oraz  Ogolnymi  zaleceniami  dotyczacymi  monitorowania
i usmierzania bolu w okresie okotooperacyjnym. W ocenie NIK, powyzsze Swiadczy
0 nierzetelnym realizowaniu przez lekarz postanowien wewnetrznych procedur.

(dowdd: akta kontroli str. 263-367, 491-492, 494)

2. W mys$l § 17 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015
r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobdw je;
przetwarzania's, historia choroby powinna zawiera¢ informacje na temat stopnia
natezenia bdlu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skutecznosci tego
leczenia, w przypadkach wymagajgcych monitorowania bdlu. Ponadto, zgodnie

z OgdInymi zaleceniami dotyczgcymi monitorowania i uSmierzania bolu w okresie

okofooperacyjnym oraz  Ogdlnymi  zaleceniami  dotyczacymi  identyfikacji,

monitorowania i u$mierzania bolu pacjentdw nieoperowanych, natezenie boélu
powinno byé monitorowane co najmniej cztery razy w ciggu doby. Przeglad
dokumentacji medycznej wykazat, ze:

— w dwdch przypadkach pacjentéw nieoperowanych, nie zatozono karty kontroli
bolu pacjenta - Naczelny Lekarz Szpitala wyjasnit, ze wynikato to
Z niezastosowania si¢ lekarzy do obowigzujace] procedury dotyczace;
monitorowania i leczenia bdélu. W jego ocenie, na podstawie dokumentacii
medycznej nalezy stwierdzi¢, ze pacjenci byli leczeni przeciwbolowo, jednak
prze$ledzenie skutecznosci zastosowanej terapii nie jest mozliwe;

- w 22 na 105 przypadkdéw zatozono karte dokumentacji postepowania
przeciwbdlowego, jednak nie stosowano si¢ do wymogu prowadzenia co
najmniej czterech pomiardw dziennie;

— w jednym przypadku dokonano pomiaréw przed zabiegiem, ale nie prowadzono
karty po nim, mimo zlecen anestezjologicznych;

— w 11 na 105 przypadkow pacjentéw operowanych dokonano pomiaréw tylko
wdniu operacji (w tym w siedmiu przypadkach dokonano tylko jednego
pomiaru);

— w 33 przypadkach, mimo zlecen anestezjologicznych dotyczacych podawania
srodkéw przeciwbolowych, nie zatozono karty dokumentacji postepowania
przeciwbdlowego;

— w badanej prébie dotyczacej pacjentdw operowanych, w 15 przypadkach leki
przeciwbdlowe podawane byly stale poprzez pompe infuzyjng. Kontrola
dokumentacji medycznej wykazata brak jednolitoSci postepowania lekarzy co do
monitorowania w takim przypadku skuteczno$ci leczenia bélu - w pieciu
przypadkach monitorowano bél poprzez wypetnianie karty dokumentacii
postepowania przeciwbdlowego, a w 10 przypadkach lekarze nie wypetnili karty.
Naczelny Lekarz Szpitala wyjasnit, ze w przypadku podawania lekdéw
przeciwbdlowych w  sposdb ciggly (pompa infuzyjna), skutecznos¢

5 Dz. U. z 2015 r., poz. 2069. Rozporzadzenie to poprzedzato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177, ze zm. -
§ 18 ust. 1 pkt 3).
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Uwagi dotyczace
badanej dziatalnodci

zastosowanego leczenia powinna by¢ (zgodnie z procedurg) dokumentowana
minimum cztery razy na dobe.

Wedtug Naczelnego Lekarza Szpitala, brak Scistej realizacji zapiséw szpitalnych
procedur dotyczacych monitorowania i usmierzania bélu wynikat z braku doktadania
nalezytej staranno$ci w wykonywaniu szpitalnych ustalen w tym zakresie przez
personel medyczny. Jak dodat, jest to obszar dziatalnosci Szpitala wymagajacy
ciagtego doskonalenia, nie tylko szkolenia typowo ,fachowego”™ w zakresie
monitorowania oraz leczenia bolu, ale takze szkolenia w zakresie zdolnosci
odczuwania stanéw psychicznych i fizycznych leczonych w Szpitalu pacjentow.

(dowod: akta kontroli str. 100-125, 241, 262-367, 491-492, 494-495)

3. Czas pracy poradni leczenia bélu nie spetniat jednego z warunkéw okreslonych
przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Poradnia byta czynna od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 14:00, co byto niezgodne z §11 ust.
5 zarzadzenia nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju ambulatoryjna opieka  specjalistyczna  (dalej:  zarzadzenie
nr 79/2014/DS0Z), wedtug ktdrego powinna by¢ czynna co najmniej raz w tygodniu
w godzinach popotudniowych miedzy godz. 14:00 a 20:00. Ponadto, w umowie AOS
wskazano, ze w poniedziatki bedzie ona otwarta od 12:00 do 18:00. Dyrektor
wyjasnit m.in., ze czas pracy Poradni dostosowany jest do wymogow i preferencii
leczonych w Szpitalu pacjentow, ktérzy preferujg godziny przedpotudniowe lub
potudniowe, jednakze w przypadku konieczno$ci udzielania $wiadczehn w godzinach
popotudniowych Szpital zapewnia takie zorganizowanie pracy, ktére umozliwia
realizacje Swiadczenia takze po potudniu. W ocenie NIK, powyzsze wyja$nienia nie
usprawiedliwiajg odstepstw w czasie pracy poradni. Dostepnos¢ Poradni
w godzinach popotudniowych powinna by¢ zagwarantowana stale, a nie w miare
konieczno$ci udzielenia $wiadczenia.

(dowdd: akta kontroli str. 486, 489-490, 496)

4. Nierzetelnie prowadzona byta dokumentacja kadrowa oraz dotyczaca kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia, w czesci dotyczacej czasu pracy w Poradni
jednego z lekarzy. W jedenastu przypadkach, kontrola NIK wykazata niezgodnos¢
zapiséw w aneksie nr ZS1H2 z 28 grudnia 2015 r. oraz aneksie nr H1 z 22 kwietnia
2016 r. do umowy AOS z kartami ewidencji czasu pracy. Z aneksow tych wynikato,
ze jeden z lekarzy miat udziela¢ Swiadczen w Poradni, a z kart ewidencji czasu
pracy wynikato, ze nie $wiadczyt on pracy w Szpitalu. Dyrektor oraz Naczelny
Lekarz Szpitala wyjasnili, ze w trzech przypadkach $wiadczenia udzielane byty
przez innych lekarzy (co nie zmienia faktu, ze nie dokonano zmian w aneksie do
umowy w zakresie $wiadczenia ustug przez tego lekarza), a w o$miu przypadkach
lekarz udzielat Swiadczen mimo wykazania dnia wolnego w ewidencji czasu pracy.

(dowdd: akta kontroli str. 478-484, 493, 495)

1. Z procedury pn. Ogdlne zalecenia dotyczace monitorowania i uSmierzania bolu
w okresie okotooperacyjnym nie wynika jednoznacznie, czy karta dokumentacii
postepowania przeciwbdlowego powinna by¢ prowadzona do dnia opuszczenia
szpitala przez pacjenta czy do czasu ustania dolegliwosci bolowych. Moze to by¢
jedna z przyczyn niejednolitego sposobu prowadzenia kart przez lekarzy (karty
prowadzone sg od pierwszego dnia pobytu w szpitalu badZz od dnia operacji czy
zabiegu, a zakonczenie prowadzenia karty nastepuje po ustaniu dolegliwo$ci
bélowych lub w dniu opuszczenia szpitala przez pacjenta). Naczelny Lekarz Szpitala
wyjasnit, ze karta dokumentacji postepowania przeciwbdlowego powinna by¢
prowadzona do czasu zredukowania podazy lekdéw przeciwbdlowych i stwierdzenia

9



Whioski pokontrolne

Prawo zgfoszenia
zastrzezeri

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskéw

w kolejnych czterech pomiarach "0" w skali natezenia bdlu wedtug NRS.
W przypadku zgtoszenia nowych dolegliwosci bélowych przez pacjenta, nalezy
wznowi¢ prowadzenie karty dokumentacji postepowania przeciwbdlowego. W opinii
NIK, tak istotna informacja nie powinna by¢ dorozumiana, lecz powinna by¢
jednoznacznie okreslona w procedurze.

(dowdd: akta kontroli str. 109-125, 263-367, 492, 495)

2. W procedurze dotyczacej monitorowania iusmierzania bélu w okresie
okofooperacyjnym wskazano na obowigzek zatwierdzenia przez lekarza karty
postepowania przeciwbdlowego poprzez ziozenie podpisu w wyszczegdlinionym
miejscu. Formularz nie zawiera jednak miejsca na podpis lekarza, wskutek czego
dziewie¢ z 59 skontrolowanych kart nie zostato autoryzowanych?®.

(dowdd: akta kontroli str. 115, 271, 279, 282, 284, 285, 294, 348, 351, 352, 353,
354)

3. Zgodnie z umowg AOS, na wyposazeniu Poradni, w miejscu realizacji Swiadczen,
powinien znajdowac sie zestaw do elektroterapii z osprzetem. Sprzet ten, w czasie
kontroli NIK, znajdowat si¢ w Pracowni Fizjoterapii (tj. w lokalizacji, a nie w miejscu
udzielania swiadczen). Dyrektor wyjasnita, ze Szpital spetnit wymagania okreslone
przez Prezesa NFZ (fj. posiadanie sprzetu w lokalizacji), niemniej zostanie
dokonana stosowna zmiana w umowie z NFZ.

(dowdd: akta kontroli str. 406, 486, 489)

IV. Wnioski

Przedstawiajgc powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
Izba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli'?, wnosi o:

1) zapewnienie przestrzegania przez personel Szpitala procedur wewnetrznych
dotyczacych identyfikacji i monitorowania skutecznosci leczenia bélu,

2) zagwarantowanie pracy Poradni w godzinach popotudniowych przynajmniej raz
w tygodniu.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Poznaniu.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, 0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

16 W dwoch przypadkach lekarze ztozyli parafe.
7Dz.U.z2015r., poz. 1096 oraz Dz.U. z 2016 r., poz. 677.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Poznan, 14 lipca 2016 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Poznaniu

Kontroler Dyrektor
Maciej Sterczata Andrzej Aleksandrowicz
gtéwny specjalista kontroli pafistwowe;
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